Background and Purpose-The Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) is a common clinical stroke classification tool. We evaluated the accuracy of OCSP classification with a prospective magnetic resonance imaging (MRI) study. Methods-Stroke/transient ischemic attack patients presenting within 48 hours of onset were included in the study (nϭ130). Following computed tomography scan, OCSP classification, total anterior circulation infarcts (TACI), partial anterior circulation infarcts (PACI), lacunar circulation infarcts (LACI), and posterior circulation infarcts (POCI) were performed by 3 independent examiners. All patients underwent diffusion-weighted MRI with planimetric volume measurement and classification into OCSP categories, organized by lesion location. Results-Patients were clinically classified as TACI (12 patients 
I schemic stroke encompasses a heterogeneous group of syndromes with different etiologies and prognoses. Patients with stroke and transient ischemic attack (TIA) often suffer early recurrence, and there is evidence that the risk of new ischemic events differs among clinical syndromes. 1, 2 Etiologic investigations and effective secondary stroke prevention are thus influenced by the correct categorization of stroke syndromes. A commonly used stroke classification system is the Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP). 3 This clinical tool categorizes stroke syndromes into 4 subtypes: total anterior circulation infarcts (TACI), partial anterior circulation infarcts (PACI), lacunar infarcts (LACI), and posterior circulation infarcts (POCI). The likelihood of individual stroke risk factors can be predicted by OCSP category. 4 Furthermore, OCSP classification has value in predicting both the pattern of underlying vascular occlusion and clinical outcome. [5] [6] [7] The accuracy of OCSP classification has previously been evaluated in neuroimaging studies that relied on computed tomography (CT) scans or magnetic resonance imaging (MRI) without diffusion-weighted sequences (DWI). 8 -12 Given the superior sensitivity of DWI for acute ischemia, 13 we prospectively assessed the reliability of OCSP classification together with early CT scan findings in predicting the pattern of DWI lesions.
Imaging Protocol
Patients were imaged with DWI, using an 8-channel phased array radiofrequency head coil (MRI Devices) on a 1.5-Tesla whole-body Siemens Sonata MRI scanner (Siemens Medical Systems). DWI was acquired with single-shot, spin-echo diffusion echo-planar imaging, 220 mm field of view, 19 5-mm axial slices with 1.5 mm gap, b-value of 1000 s/mm 2 along 3 orthogonal directions, repetition time/echo time 2600/86 msec, Generalized Autocalibrating Partially Parallel Acquisition (GRAPPA) Rϭ2, matrix size of 128ϫ128 zero-filled to 256ϫ256.
MRI Classification and Analysis
MRI scans were anonymized and evaluated in blinded fashion without reference to CT or OCSP classification. Regional DWI analysis was performed using the Analyze software package (Biomedical Imaging Resource). 14 DWI hyperintense lesion borders were defined using a semiautomated threshold intensity technique. Ischemic lesion volumes were measured with planimetric techniques. All measurements were performed by the same investigator (N.A.). Based on the acute DWI lesion topography, a "radiographic OCSP" classification was devised (Supplemental Table) . The final radiographic classification was made by consensus agreement between 3 investigators (N.A., D.E., K.B.).
Statistical Analysis
Statistical analysis was performed using SPSS 17.0 (SPSS Inc.). Using radiographic classification as the gold standard, sensitivity (SE), specificity (SP), positive (PPV), and negative predictive values (NPV) of each clinical OCSP category in patients with DWI lesions were calculated. Correct classification rates (CCR) were defined as the percentage of patients in each radiographic OCSP category (gold standard) that were localized correctly by clinical OCSP category. Differences in the frequency of DWI lesions in each category were tested using Pearsons 2 test. Differences between non-normally distributed DWI lesion volumes were evaluated with the rank sum test. An interrater reliability analysis using the statistic was performed. We calculated 95% CI for the CCR if block size was sufficient (ie, nϫp or nϫ(1Ϫp) were both Ͼ5 for any particular proportion).
Results

Patient Characteristics
The clinical diagnosis was stroke in 105 patients, and was TIA, based on resolution of symptoms within 24 hours, in the remaining 25 patients. The clinical OCSP classification for all patients was as follows: TACI (12 patients), PACI (62 patients), LACI (38 patients), and POCI (18 patients); baseline characteristics are displayed in Table 1 . Interrater reliability for the first 2 examiners was excellent (ϭ0.93, PϽ0.001). Early infarct changes were seen on 31% of CT scans (40/128). Patients in the PACI group were not more likely to have early infarct changes on CT (16/60 scans; 27%) relative to the LACI group (7/38 scans; 18%); Pϭ0.348. A total of 7/130 patients (5.38%) received thrombolytic therapy. Patients in the TACI subgroup had more severe neurological deficits, as defined by National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score, and received intravenous thrombolysis more frequently than did those in the other 3 categories.
MRI Lesion Frequency by Clinical Classification
Acute DWI lesions were present in 101/130 patients (78% 
SE and SP of Clinical OCSP Classification
Clinical TACI classification corresponded to the MRI classification with 100% SE and 98% SP ( Table 2 ). All patients who had MRI lesions compatible with TACI were correctly categorized clinically; however, 2 patients classified clinically as TACI had a MRI classification consistent with PACI. Clinical TACI syndrome classification had a 100% NPV. The TACI group had the highest rate of thrombolysis (3/6 patients; 50%) as compared to the other subgroups received thrombolysis treatment. One patient classified clinically as TACI and thrombolyzed was found to have a PACI type infarct on DWI. Clinical PACI classification was associated with moderate SE (73%) and SP (78%), and a PPV of 83%. Ten patients clinically classified as PACI did not have acute MRI lesions. The majority of misclassified patients in this group had lacunar infarcts on MRI (Table 3) . One patient clinically misclassified in the PACI group had received intravenous thrombolysis treatment.
Clinical classification of LACI syndromes was insensitive (47%); of 23 DWI-positive patients classified clinically as LACI, only 9 had corresponding lacunar lesions. The remaining 14 patients had acute cortical infarcts consistent with PACI. Although clinical LACI classification was reasonably specific (83%), PPV was only 39%. Seventy percent of patients diagnosed with ataxia-hemiparesis lacunar syndrome had cortical MRI lesions (Figure) .
Clinical POCI classification had 92% SE, 98% SP, and a PPV of 86%. Of 18 patients classified as POCI, 14 had a DWI lesion. Lesion topography was compatible with POCI in 12 patients. Two patients had MRI lesions consistent with LACI.
Correct Classification Rates and Positive Likelihood Ratios of Clinical OCSP
CCRs varied between subgroups. Overall, clinical OCSP classification correctly predicted infarct site in 74/101 patients with DWI lesions (CCRϭ73%; 95% CI, 65%-82%). Patients with LACI syndromes had the lowest CCR (39%; 95% CI, 19%-59%) and patients with POCI syndromes had the highest CCR (86%). Patients with TACI syndromes (CCR 83%) and PACI syndromes (CCR 83%; 95% CI, 72%-93%) were intermediate.
The positive likelihood ratio (odds that a clinically classified OCSP patient had a corresponding radiographic lesion) was only 2.8 for lacunar and 3.2 for PACI syndromes. The positive likelihood ratio was much higher for TACI (50.0) and POCI (46.0) syndromes.
Effect of Infarct Volume, Stroke Severity, and Laterality on Clinical Classification Accuracy
Patients who were misclassified by clinical OCSP classification had smaller infarct volumes (medianϭ1.86 mL; IQRϭ5.0 mL) than did those who were classified correctly (medianϭ6.75; IQRϭ33.3 mL; Pϭ0.008; Figure B) . The relationship between infarct volume and correct classification was independent of clinical severity. There were no differences in stroke severity between patients who were classified correctly (median NIHSSϭ4; IQRϭ7) and incorrectly (median NIHSSϭ3; IQRϭ3; Pϭ0.117; Figure C ). There were no significant differences between infarct volumes of clinically versus radiographically defined OCSP subcategories.
There was a trend toward higher median NIHSS scores in patients with dominant hemispheric infarction (4; IQRϭ6) compared with those with nondominant hemispheric lesions (2.5; IQRϭ7; Pϭ0.08). Patients with dominant hemispheric infarcts were more likely to be correctly classified (83%) than were those with nondominant lesions (55%; 2 ϭ8.66; Pϭ0.003). Dominant hemispheric lacunar syndromes were more likely to be correctly classified (66.6%) relative to nondominant lacunes (9.1%; 2 ϭ7.98; p-0.005). Correct classification rates were not affected by laterality in the other 3 categories.
Discussion
This is the first prospective study evaluating the accuracy of OCSP clinical classification in conjunction with CT, relative to acute DWI. Although OCSP syndrome classification is generally reliable in patients with larger strokes, clinical and CT-based classification alone is associated with significant diagnostic inaccuracy in patients with smaller infarcts. Our results indicate that the probability of correctly distinguishing small-cortical from lacunar strokes is no better than chance.
Several studies have compared clinical OCSP classification with CT or MRI ( Table 4) . 8 -11,15,16 Visible ischemic changes were absent in up to 36% of patients in these studies. To estimate the sensitivity of OCSP classification, these patients were either excluded from the final analyses or "potential imaging abnormalities" were assumed to be present. 9 -11 This resulted in uncertainty in determination of sensitivity and specificity of clinical OCSP classification. In our study, the majority of patients in the most commonly misclassified OCSP categories (LACI and PACI) did not have early infarct changes on CT (Table 1) , but most did have DWI lesions. Exclusion of these patients on the basis of a negative CT, as has been done in previous studies, would have resulted in falsely elevated estimates of clinical OCSP accuracy. In our study, clinicians had access to the CT scan, which likely increased the accuracy of clinical classification of TACI and larger-PACI patients, but did little to improve correct classification rates in those without early CT changes.
It has been previously demonstrated that OCSP classification has a particularly low PPV in predicting infarct location in subcortical strokes, 8 and is least accurate in distinguishing between LACI and PACI syndromes. 11 Our results confirm this, but also demonstrate that this inability to predict infarct distribution applies to all small-volume strokes, including those that are cortically based.
Most previous MRI investigations of OCSP utilized conventional MRI sequences, which are no more sensitive than are CT scans for hyperacute ischemic changes. 17 To avoid diagnostic ambiguity, we used DWI, the modality most sensitive to ischemia. 13 One other clinical/DWI comparative study has been performed, but radiographic classification was limited to lacunar versus nonlacunar infarct patterns. 16 In this study, 40.5% of lacunar syndromes were associated with nonlacunar DWI lesions, consistent with our results. Despite exclusive use of DWI in our study, 14% of patients (15/105) with stroke did not have ischemic changes and remained unclassifiable by radiographic classification. A similar frequency of DWI negative strokes has previously been reported, and as in our study, these patients had subtle neurological deficits with lower NIHSS scores. 18 The overall accuracy of clinical OCSP is partially dependent on the definition of the compatible imaging pattern. Unlike previous studies, 11, 15 we considered DWI infarct patterns to be compatible with only 1 clinical OCSP group, which may reduce the CCR. Despite this, the overall CCR of OCSP in our study (73%) was comparable to those in previous studies (Table 4) .
Distinguishing between lacunar stroke and a small cortical infarct is a source of clinical uncertainty with management implications. Lacunar infarcts lying close to the cortex are more likely to produce cortical symptoms than subcortical lacunes. 19 The pathophysiology, management, and prognosis of lacunar and cortical infarcts are different. Furthermore, stroke misclassification may result in inappropriate inclusion/ exclusion of patients in clinical trials. Cortical infarcts misclassified as lacunes are more likely to have embolic risk factors, such as ipsilateral carotid stenosis and atrial fibrillation, relative to imaging-confirmed lacunar syndromes; they are also at higher risk of early ischemic recurrence. 20 In our study, 61% of DWI-positive patients (14/23) originally classified as lacunes were found to have ischemic lesions con- sistent with cortical infarcts. In addition, 15% (8/52) of clinically defined PACI syndromes with MRI lesions had a lacunar DWI infarct pattern. Stroke misclassification may alter selection and timing of investigations ( Figure) , as physicians often delay or avoid investigation for a cardiac source of embolism in patients with lacunar syndromes. This does not imply that all patients with a normal CT scan require an MRI. Indeed, one could argue a more pragmatic approach is to investigate every stroke patient for proximal embolic sources, irrespective of clinical syndrome. Ultimately, our findings indicate that it is prudent for practicing clinicians to be less didactic in their approach to patients with negative CT scans.
Patients with TIA were excluded from previous comparative OCSP-imaging studies. 8, 9, 11, 15, 16 In this study, although all patients were symptomatic at the time of presentation, 25 patients with minor neurological deficits had complete resolution of symptoms before 24 hours and were therefore classified as TIA. Despite this, 44% of these patients had DWI-positive lesions. As this was a prospective study, we did not exclude patients if their symptoms subsequently resolved. The disconnection between symptom resolution and imaging evidence of infarction further emphasizes the inaccuracy of clinical examination in isolation. For this reason, we favor a tissue diagnosis of stroke, 21 and based our comparative analysis on the presence of DWI lesions, rather than clinical stroke/TIA diagnosis.
A limitation of this study is that this is not a consecutive sample of patients, as those in whom MRI could not be performed within 48 hours of onset were excluded. Also, the distribution of patients among the 4 OCSP categories differed from that in the original study by Bamford et al. 3 The lower frequency of TACI patients was related to medical instability, making MRI difficult to perform in this group. Despite this, the present study is the largest prospective DWI analysis of clinical OCSP accuracy in combination with CT scan. Finally, a small percentage of patients (5.38%) in this study received thrombolytic therapy, which may have affected their final radiographic classification.
Reliance on clinical stroke syndrome classification may be misleading in a significant number of patients, particularly those with less severe neurological deficits and no CT changes. While routine MRI may not be feasible or practical in all centers, these findings do have implications for clinical research studies, in which stroke subtype and pathophysiology are relevant to inclusion/exclusion criteria and interpretation of results. 
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None. Lesions with any of the following characteristics: Complete internal carotid artery (ICA) territory infarct, infarct greater than 1/3 of the middle cerebral artery (MCA) territory or cortical infarct in the MCA or anterior cerebral artery (ACA) territories in addition to ipsilateral Basal ganglia infarct in the MCA territory.
SUPPLEMENTAL MATERIAL
Partial Anterior Circulation Infarct (PACI)
Two of three components of the TACI syndrome, with higher cerebral dysfunction alone, or with a motor/sensory deficit more restricted than those whose syndrome is classified as a LACI.
Cortical or subcortical infarcts in either MCA or ACA territories not meeting TACI or LACI criteria.
Lacunar Infarct (LACI)
Hemi-sensory or motor deficit (proportionally involving at least two of face, arm and leg) with/without ipsilateral cerebellar signs and absence of any of the following signs: new dysphasia, (b) new visuospatial disturbance, (c) predominant proprioceptive sensory loss, (d) features which clearly localize the lesion in the vertebrobasilar distribution, for example gaze palsies or crossed deficits, (e) impaired level of consciousness.
Spheroidal infarct in deep white matter, basal ganglia or brainstem with a maximum diameter of 1.5 cm. 
Posterior Circulation Infarct (POCI)
Ipsilateral cranial nerve palsy and contralateral motor and/or sensory deficit; bilateral motor and/or sensory deficit
МРТ). методы. В исследование включали пациентов с инсультом/транзиторной ишемической атакой, поступивших на лечение в течение 48 часов от момента появления симптомов (n=130). После проведения компьютерной томографии 3 независимых эксперта произвели классификацию инфарктов у пациентов в соответствии с классификацией OCSP, выделяя тотальные инфаркты в бассейне внутренней сонной артерии (TACI), парциальные инфаркты в бассейне внутренней сонной артерии (PACI), лакунарные инфаркты (LACI) и инфаркты в вертебрально-базилярном бассейне (POCI). Всем пациентам выполнили диффузионно-взвешенную МРТ (ДВ-МРТ), измерили объем поражения планиметрическим методом и классифицировали инфаркты по категориям OCSP в соответствии с локализацией пора-жения. результаты. Инфаркты у пациентов классифицировали по клиническим признакам как TACI (12 пациентов), PACI (62 пациента), LACI (38 пациентов) и POCI (18 пациентов). Среди 101 пациента с установленной локализацией поражения, по результатам ДВ-МРТ, распределение по группам составило: TACI -83,3%, PACI -83%, LACI -39% и POCI -86%. В классификации OCSP выявлены следующие категории: чувствительность (Ч), специфичность (Сп) и положительная прогностическая значимость (ППЗ): TACI (Ч -100%, Сп -98%, ППЗ -83%), PACI (Ч -73%, Сп -78%, ППЗ -83%), LACI (Ч -47%, Сп -83%, ППЗ -39%) и POCI (Ч -92%, Сп -98%, ППЗ -86%). У шестидесяти одного пациента в группе LACI были выявлены признаки, соответствующие PACI, а у 15% лиц группы PACI были лакунарные инфаркты. Не обнаружили различий в тяжести инсульта между пациентами с правильной классификацией инфарктов (медиана оценки по шкале тяжести инсульта Национальных институтов здравоохранения [NIHSS] -4 балла; межквартильный размах [МКР] -7) или неправильной классифи-кацией (медиана оценки по NIHSS 3 балла; МКР -3). У пациентов с правильной классификацией инфарктов объем зоны инфаркта был больше (медиана -6,75 мл; МКР -33,2), чем у пациентов с неверной классификацией инфарктов (медиана -1,86 мл; МКР -5, р=0,008). выводы. Классификация OCSP не позволяет четко дифференцировать лакунарные инфаркты и кортикальные инфаркты с небольшим объ-емом поражения. Дифференциальная диагностика этиологии инсульта не должна опираться исключительно на клинические критерии. ключевые слова: острый инсульт (acute stroke), диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография (diffusion-weighted MRI), магнитно-резонансная томография (magnetic resonance imaging)
Ишемический инсульт включает гетерогенную группу синдромов с различной этиологией и про-гнозами. У пациентов с инсультом и транзитор-ной ишемической атакой (ТИА) часто развиваются ранние рецидивы, и существуют доказательства, что риск развития новых ишемических пораже-ний различается в зависимости от имеющихся у пациентов клинических синдромов [1, 2] . В связи с этим правильная классификация синдромов при инсульте оказывает влияние на определение при-чины инсульта и эффективность его вторичной профилактики. Наиболее часто используется систе-ма классификации инсульта Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) [3] . В соответствии с этой клинической классификацией выделяют 4 подти-па синдромов при инсульте: тотальные инфаркты в бассейне внутренней сонной артерии (TACI), пар-циальные инфаркты в бассейне внутренней сон-ной артерии (PACI), лакунарные инфаркты (LACI) и инфаркты в вертебрально-базилярной системе (POCI). В соответствии с категорией OCSP можно прогнозировать вероятность наличия индивидуаль-ных факторов риска развития инсульта [4] . Кроме того, классификация OCSP имеет прогностичес-кую ценность в отношении особенностей окклюзии сосуда и клинических исходов [5] [6] [7] .
Точность классификации OCSP ранее оценивали при помощи нейровизуализационных методов обсле-дования с использованием компьютерной томогра-фии (КТ) или магнитно-резонансной томографии (МРТ) без диффузионно-взвешенной МРТ [8] [9] [10] [11] [12] . В проспективном исследовании оценили надежность классификации OCSP в прогнозировании характера поражения совместно с результатами КТ, проведен-ной в раннем периоде, основываясь на данных, полу-ченных при проведении ДВ-МРТ, учитывая очень хорошую чувствительность ДВ-МРТ в выявлении ост-рой ишемии [13] . 
клиническая классификация
Результаты КТ до начала исследования были известны у 128 из 130 пациентов, и их использо-вали для уточнения клинической классификации. Пациентов осматривали 2 невролога, которые неза-висимо классифицировали инфаркты у пациентов в соответствии с одной из четырех категорий OCSP (дополнительная таблица, http://stroke.ahajournals.org) [3] . Эксперты изучали историю болезни, проводили физикальное обследование и оценивали результаты выполненных КТ. В случае межэкспертных разно-гласий, третий эксперт независимо проводил клас-сификацию инфаркта у пациентов. У всех пациентов, в т.ч. с окончательным диагнозом ТИА, на момент включения в исследование был очаговый неврологи-ческий дефицит. У пациентов, которым проводили тромболитическую терапию, клиническую класси-фикацию инфарктов по категориям OCSP выполня-ли до начала лечения.
протокол визуализации
Пациентам проводили визуализацию с использова-нием ДВ-МРТ, используя 8-канальную многофазную радиочастотную катушку для головы (MRI Devices) на сканере для всего тела Siemens Sonata MRI scanner (Siemens Medical Systems) с силой магнитного поля 1,5 Тесла. ДВ-МРТ выполняли с помощью однократ-ной спин-эхо диффузионной эхо-планарной после-довательности с FOV 220 мм, получали 19 аксиаль-ных срезов толщиной 5 мм с промежутком в 1,5 мм, b=1000 с/мм 2 вдоль 3 ортогональных направлений, TR/TE 2600/86 мс, Generalized Autocalibrating Partially Parallel Acquisition (GRAPPA) R=2, матрица от 128×128, дополненная до 256×256.
классификация по Данным мрт и анализ Данных
Результаты выполненных МРТ были обезличены, их оценку проводили эксперты, не обладая данны-ми КТ или классификации OCSP. Анализ ДВ-МРТ изображений выполняли с помощью программного пакета Analyze (Biomedical Imaging Resource) [14] . Границы гиперинтенсивных очагов поражения на ДВ-МРТ определяли с помощью методики полу-автоматической пороговой интенсивности. Объемы зон ишемических поражений измеряли с использо-ванием планиметрического метода. Все измерения проводил один эксперт (N. Asdaghi). На основа-нии топографии острого поражения, по резуль-татам ДВ-МРТ, разработали "радиологическую OCSP" классификацию (дополнительная таблица). Окончательную радиологическую классифика-цию проводили на основе консенсусного согла-шения между 3 экспертами (N. Asdaghi, D. Emery, K. Butcher).
статистический анализ
Статистический анализ провели с помощью програм-много обеспечения SPSS 17.0 (SPSS Inc.). Рассчитали чувствительность (Ч), специфичность (Сп), положи-тельную прогностическую ценность (ППЗ) и отрица-тельную прогностическую ценность (ОПЗ) по каждой клинической категории OCSP у пациентов с пораже-ниями, выявленными на ДВ-МРТ, используя в качес-тве «золотого стандарта» классификацию, основанную на радиологических данных. За норму в классифи-кации (CCR) принимали долю пациентов в каждой категории радиологической классификации OCSP ("золотой стандарт"), у которых правильно опреде-лили локализацию поражения по клинической клас-сификации OCSP. Различия в частоте обнаружения поражений, по результатам выполненной ДВ-МРТ, в каждой из категорий проверили с использованием критерия χ 2 Пирсона. Различия между разным рас-пределением объемов поражения на ДВ-МРТ оцени-вали с помощью критерия суммы рангов. Выполнили анализ межэкспертной надежности с использованием статистики каппа (k). Рассчитали 95% доверительные интервалы (ДИ) для CCR, если размер категории был достаточным (т. е., n×p или n×(1-p) >5 для любой опре-деленной доли).
результаты
■ характеристики пациентов
Ста пяти пациентам клинически поставили диагноз инсульта, у остальных 25 пациентов диагностировали ТИА, учитывая регресс симптомов в течение 24 часов. Распределение инсультов по клинической классифи-кации OCSP было следующим: TACI (12 пациентов), PACI (62 пациента), LACI (38 пациентов) и POCI (18 пациентов); исходные характеристики приведены в таблице 1. Межэкспертная надежность между первы-ми двумя экспертами была хорошей (k=0,93, p=0,001). Ранние признаки ишемии по результатам КТ обнару-жили у 31% (40/128) пациентов. Вероятность обнару-жения ранних признаков ишемии на КТ практически не отличалась у пациентов в группе PACI (16/60 томог-рамм, 27%) и группе LACI (7/38 томограмм; 18%), p=0,348. В общей сложности 7/130 (5,38%) пациен-там провели тромболитическую терапию. У пациентов в подгруппе TACI был более тяжелый неврологический дефицит, согласно оценке по шкале тяжести инсульта Национальных институтов здравоохранения (NIHSS), им проводили внутривенный тромболизис чаще, чем пациентам в других трех категориях.
Частота обнаружения поражений при проведении МРТ, согласно клинической классификации Острые изменения на ДВ-МРТ обнаружили у 101/130 (78%) пациентов. У пациентов с инсуль-том чаще выявляли поражения на ДВ-МРТ (90/105 пациентов), чем у пациентов с ТИА (11/25 пациентов, χ 2 =20,27, р<0,001). У пациентов с обнаруженными на ДВ-МРТ изменениями оцен-ка по NIHSS была выше (медиана 3 балла; меж-квартильный размах [МКР] 6), чем у пациентов без 3(23)'2011 экспериментально-теоретические вопросы патологических изменений на ДВ-МРТ (медиана -1; МКР -3, p=0,0001). У всех пациентов с кли-ническими синдромами TACI выявили очаговые изменения при проведении ДВ-МРТ, в то время как у пациентов с PACI частота обнаруженных на ДВ-МРТ поражений составила 84%, с LACI -60% и 78% с синдромами POCI. У пациентов с кли-ническим синдромами PACI чаще обнаруживали острые поражения на ДВ-МРТ (52/62 пациентов), чем у пациентов с LACI (23/38 пациентов, χ 2 =4,53, p=0,03). Частота диагноза ТИА в группах LACI и TACI была одинаковой ( χ 2 =3,27, p=0,07). Частота обнаружения поражений на ДВ-МРТ не отличалась между пациентами с клиническими синдромами PACI (52/62 пациентов) и POCI (14/18 пациентов; χ 2 =0,359, p=0,549).
чувствительность и специфичность клинической классификации OCSP
Клиническая классификация TACI соответство-вала МРТ классификации со 100% чувствительнос-тью (Ч) и 98% специфичностью (Сп) (таблица 2). Все инфаркты у пациентов, у которых изменения на МР-томограммах соответствовали TACI, были правильно классифицированы клинически, одна-ко у 2 пациентов, у которых инфаркты были кли-нически классифицированы как TACI, по МРТ-классификации соответствовали PACI. Клиническая классификация синдрома TACI имела 100% отрица-тельную прогностическую значимость (ОПЗ). В груп-пе TACI чаще проводили тромболизис (3/6, 50% пациентов) по сравнению с другими подгруппами. У одного пациента, которому инфаркт клинически классифицировали как TACI и провели тромболизис, по результатам ДВ-МРТ выявили PACI.
Клиническая классификация PACI была ассоцииро-вана с умеренной Ч (73%), Сп (78%), ППЗ составила 83%. У десяти пациентов с инфарктами, клинически классифицированными как PACI, при проведении МРТ не выявили острых повреждений. У большинс-тва пациентов с неправильно классифицированными инфарктами в этой группе при проведении МРТ обна-ружили лакунарные инфаркты (таблица 3). Одному пациенту в группе PACI с клинически неправильной классификацией инфаркта провели внутривенный тромболизис.
Клиническая классификация синдромов LACI была нечувствительной (47%), из 23 пациентов, клиничес-ки классифицированных как LACI, только у 9 обнару-жили лакунарные повреждения по данным ДВ-МРТ. У остальных 14 пациентов выявили острые корти-кальные инфаркты, соответствующие PACI. Хотя клиническая классификация LACI был достаточно специфичной (83%), ППЗ составила только 39%. жений при проведении ДВ-МРТ. Поскольку это было проспективное исследование, пациентов с регрессом клинических симптомов не исключали. Отсутствие связи между регрессом симптомов и выявлением ише-мических изменений по данным нейровизуализации еще больше подчеркивает неточность изолирован-ного клинического обследования. По этой причи-не мы выступаем за инструментальную диагностику инсульта [21] , основанную на наличии повреждений на ДВ-МРТ, а не клинической оценке инсульта/ТИА. Ограничением исследования является то, что это была не последовательная выборка, и пациентов, которым не удалось выполнить МРТ в течение 48 часов после появления симптомов, исключали. Кроме того, распределение пациентов по 4 категориям OCSP отличается от такового в оригинальном исследовании J. Bamford и соавт. [3] . Включение в исследование небольшого числа пациентов с TACI было связано с нестабильностью их клинического состояния, что осложнило проведение МРТ в этой группе. Несмотря на это, данное исследование является самым крупным проспективным ДВ-МРТ-анализом клинической точ-ности OCSP в сочетании с КТ. Наконец, небольшому числу пациентов (5,38%) в данном исследовании про-вели тромболитическую терапию, которая, возможно, повлияла на окончательную радиологическую класси-фикацию инфарктов.
При обследовании значительного числа пациен-тов, опирающегося исключительно на клиническую классификацию синдромов инсульта, можно попасть в заблуждение, особенно в случаях с легким невро-логическим дефицитом и без изменений на КТ. Хотя рутинное проведение МРТ может оказаться невозмож-ным или трудноосуществимым во всех центрах, данные МРТ имеют значение для клинических исследований, в которых подтип и патогенез инсульта имеют отноше-ние к критериям включения/исключения и интерпре-тации результатов.
